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Введение
В  настоящее  время  инсульт  является  наиболее  ча­
стым угрожающим жизни неврологическим заболеванием 
и важнейшей причиной инвалидности не только в России 
[1],  но  и  во  всем  мире  [5,  11].  
В России заболеваемость инсультом неуклонно возраста­
ет, а смертность от него занимает второе место в структу­
ре общей смертности населения, уступая только коронар­
ной патологии. Показатели летальности при инсульте ва­
рьируют в разных регионах, составляя в среднем 40% [7]. 
Среди выживших больных 75—80% становятся инвалида­
ми и требуют длительной и дорогостоящей медицинской и 
социальной  помощи. Расходы  на  проблему  инсульта 
огромны, в развитых странах они составляют 4—6% бюд­
жета здравоохранения [11, 13]. В России, согласно расче­
там, проблема инсульта «стоит» 16,5—22 млрд долларов 
[1]. По итогам программы ВОЗ  MONICA установлено, что 
показатели заболеваемости и смертности при инсультах в 
Сибири являются одними из самых высоких в мире и име­
ют тенденцию к дальнейшему росту [3, 10]. 
Несмотря  на  определенные  успехи  в  лечении 
инсульта, в первую очередь ишемического, для снижения 
заболеваемости и смертности необходимы профилактиче­
ские меры. Осуществление стратегии высокого риска для 
уменьшения  вероятности  инсульта  требует  выявления  и 
лечения лиц,  имеющих повышенную угрозу развития це­
реброваскулярных заболеваний [4, 6, 14]. 
Особое  значение  приобретает  достоверная  информа­
ция об эпидемиологических показателях инсультов, позво­
ляющая  адекватно  планировать  объем  оказания  меди­
цинской  помощи  населению,  оценить  эффективность  про­
филактических мероприятий [1, 7]. 
Северск расположен в 20 км от Томска, вблизи крупней­
шего  в  России  предприятия  по  производству  оружейного 
плутония — Сибирского химического комбината (СХК), и от­
носится к системе закрытых городов. Его характерными чер­
тами являются компактное  расположение, относительно не­
большая площадь,  стабильный состав населения, развитая 
инфраструктура,  достаточно высокий уровень медицинской 
помощи. Вместе с тем динамика демографических процес­
сов в Северске характеризуется увеличением показателей 
общей смертности,  уменьшением показателя  ожидаемой 
продолжительности жизни,  высоким удельным весом бо­
лезней  кровообращения  в  структуре  общей  смертности 
населения  [8].  В  ходе ранее проведенных исследований 
состояния здоровья некоторых групп населения влияния 
радиоактивного производства на персонал СХК и жителей 
города не обнаружено [2]. 
Целью исследования явилось  изучение  клинико-эпи­
демиологических характеристик и  факторов риска мозго­
вых инсультов (МИ) в открытой популяции промышленно­
го  центра  Западной  Сибири  на  примере  г. Северска 
Томской  области,  разработка  подходов  к  профилактике 
МИ на популяционном и индивидуальном уровне, алгорит­
ма оказания медицинской помощи.
Материал и методы исследования
Представлены результаты эпидемиологического иссле­
дования МИ, развившихся у жителей г. Северска с 1 января 
2002 г. по 31 декабря 2003 г.
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Численность  популяции  в  2002—2003 гг.  составила 
111,5 тыс. человек, лица 60 лет и старше — 17,5%. Зареги­
стрировано 853 случая МИ у больных от 18 до 91 года, из 
них мужчины составили 45,5% (средний возраст (62,7 ± 10,3) 
года), женщины — 54,5% (средний возраст (66,6 ± 11,3) года). 
Исследованы  функциональные  исходы  у  632  выживших 
больных.  Проанализировано 2 769 свидетельств о  смерти, 
24 протокола судебно-медицинской экспертизы, 140 амбула­
торных карт больных, умерших на дому и имевших диагноз 
острого  нарушения  мозгового  кровообращения  в  качестве 
основной причины смерти. Факторы риска (ФР) изучены у 
100  человек  контрольной  группы  в  возрасте  45—74  лет 
(мужчины — 45, женщины — 55).
Применялась текущая регистрация случаев МИ на осно­
вании рекомендаций программы НАБИ «Регистр инсульта» 
(2001)  и  методики  ВОЗ  «Hot Persuit»  (MONICA,  Mannual, 
1990). Использовались все доступные источники информа­
ции: данные опроса и осмотра пациента и (или) интервью с 
родственниками,  свидетелями,  госпитальные  истории  бо­
лезни, карты амбулаторного больного, карты вызовов ско­
рой помощи, журналы госпитализации и выписки, журналы 
стационара на дому, журналы и протоколы патолого-анато­
мических исследований и судебно-медицинской экспертизы, 
врачебные свидетельства о смерти.
На каждый случай МИ заполняли тематическую карту по 
142 позициям. Регистрировали уровень артериального дав­
ления (АД),  результаты лабораторных исследований (ана­
лиз  крови,  уровень  глюкозы,  холестерина,  триглицеридов, 
показателей  коагулограммы),  антропометрические  данные 
(рост, вес, абдоминальный объем, окружность бедер). Ана­
лизировали  данные  электрокардиографии,  компьютерной 
томографии  головного  мозга,  проводили  количественную 
оценку в баллах нарушений сознания по шкале комы Глазго 
(3—15),  неврологического статуса по скандинавской шкале 
инсульта (0—60) и  баллу Оргогозо (0—100),  двигательной 
активности на 28-й день заболевания по индексу Бартела (0
—100).
Критерии включения в исследование:  пациент должен 
быть постоянным жителем Северска; диагноз инсульта дол­
жен соответствовать международным стандартам [12].
Исход инсульта оценивали на 28-й день от начала забо­
левания при осмотре или телефонном интервью. Повторный 
инсульт в течение этого периода рассматривался как про­
должение первичной атаки. Если новый эпизод возникал по 
окончании этого периода, то он рассматривался как повтор­
ный инсульт и регистрировался как новый случай. Случай 
считали смертельным, если больной умирал в течение 0—
27 дней. Все другие случаи определяли как не смертельные. 
Характер инсульта уточняли при нейровизуализации и клас­
сифицировали в соответствии с МКБ-10. Не включали в ис­
следование  преходящие  нарушения  мозгового  кровооб­
ращения (ПНМК) и вторичные инсульты вследствие травм, 
опухолей, полицитемии.
При  проведении  исследования  по  методу  «случай  — 
контроль» в состав основной группы включено 100 больных 
МИ (мужчины — 44, женщины — 55) в возрасте 45—74 лет, 
критерием отбора являлась максимальная полнота обсле­
дования. Контрольную группу формировали методом подбо­
ра пар соответствующего пола и возраста из числа пациен­
тов, получавших лечение в неврологическом, травматологи­
ческом, глазном, хирургическом, урологическом отделениях, 
не имевших в анамнезе МИ и ПНМК, компенсированных по 
основному заболеванию и не имеющих тяжелых сомати­
ческих,  неврологических  расстройств.  При  изучении 
основных  факторов  риска  инсульта  использовали  крите­
рии программы НАБИ «Регистр инсульта».
При математической обработке данных были использо­
ваны методы аналитической и вариационной статистики стан­
дартного статистического пакета SAS 8.0. Стандартизованные 
показатели вычисляли с учетом возрастно-половой структу­
ры населения Северска, применяли метод прямой стандар­
тизации к европейскому населению. Для стандартизованных 
показателей на основе распределения Пуассона вычисляли 
95%-й доверительный интервал (ДИ). При сравнении коли­
чественных данных применяли критерий Манна—Уитни. При 
анализе качественных данных для каждой изученной пере­
менной  определяли  частоту  в  процентах.  
С  целью определения  взаимосвязи  между качественными 
переменными  проводили  анализ  таблиц  сопряженности  с 
использованием критерия согласия χ2  (при объеме выборки 
более 50 и частотах более 5) или (при невыполнении этих 
требований) точного критерия Фишера. Относительный риск 
рассчитывался путем вычисления отношения шансов (ОШ) 
и его доверительного интервала (ДИ) для ретроспективного 
анализа,  проводившегося по типу «случай — контроль». Ис­
пользовали  пошаговую  логистическую  регрессию:  1) при 
сравнении основной и контрольной групп для оценки степе­
ни влияния изученных ФР на риск возникновения МИ; 2) для 
построения прогностических моделей выживаемости и вы­
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деления  значимых  показателей,  вносящих  достоверный 
вклад  в  различие  между  группами  выживших  и  умерших. 
Высчитывали относительный риск (ОР) этих событий и его 
95%-й  ДИ.  Различия  сравниваемых  показателей  считали 
статистически значимыми при уровне p < 0,05.
Результаты и обсуждение
В 2002 г. зарегистрировано 422, в 2003 г. — 431 случай 
МИ. Статистический анализ данных показал, что стандарти­
зованный  (по  возрасту)  показатель  (СП)  заболеваемости 
инсультом (первичные и повторные случаи)  в  Северске  в 
2002 г. составил (на 1 тыс. жителей) 3,99 (у мужчин — 4,74, 
у женщин — 3,47;  p < 0,05), в 2003 г. — 3,76 (у мужчин — 
4,25, у женщин — 3,41). Для возрастной группы 25—74 года 
указанные показатели составляли в 2002 г. 2,75 (у мужчин 
— 3,42, у женщин — 2,27),  в 2003 г.  — 2,84 (у мужчин — 
3,37, у женщин — 2,50), при этом различия между подвыбор­
ками мужчин  и  женщин  были статистически  значимыми в 
оба года наблюдения. 
С увеличением возраста отмечается нарастание часто­
ты МИ, после 45 лет она удваивается каждое десятилетие, 
достигая  максимума в  возрастной  группе  75  лет  и  более 
(табл. 1).  Стандартизованные  показатели  заболеваемости 
также увеличиваются в 1,3—1,5 раза, а в возрастной группе 
45—54 лет они возрастают в 5 раз по сравнению с предыду­
щим десятилетием. Эта закономерность согласуется с дан­
ными ранее проведенных регистров [1, 10, 15]. Повторные 
инсульты составили 25%, что сопоставимо с данными ранее 
проведенных исследований [1].
Установлено, что в структуре МИ в обследованной ко­
горте  преобладают  инфаркты  мозга  (рис. 1).  Это  согла­
суется с результатами большинства аналогичных популя­
ционных исследований, касающихся больных европеоид­
ной  расы,  и  совпадает  с  общероссийскими  [1]  и  регио­
нальными  (Новосибирск,  Красноярск)  показателями  [3, 
10].  В 2003 г.  произошло достоверно значимое уменьше­
ние  удельного  веса  недифференцированного  инсульта 
(НИ) и перераспределение структуры инсультов в пользу 
уточненных форм вследствие более широкого применения 
КТ головного мозга.
Т а б л и ц а  1
Заболеваемость инсультами (первичные и повторные случаи) представителей обоих полов
Возрастная 
группа, лет
2002 г. 2003 г.
Частота на 1 тыс. чело­
век
СП на 1 тыс. 
человек 95%-й ДИ
Частота на 1 тыс. че­
ловек
СП на 1 тыс. 
человек 95%-й ДИ
До 25 0,03 0,01 0,00—0,02 0,06 0,02 0,00—0,04
25—34 0 0 0—0 0,12 0,02 0,00—0,03
35—44 0,84 0,12 0,07—0,17 0,70 0,10 0,05—0,15
45—54 4,37 0,61 0,48—0,74 3,43 0,48 0,36—0,60
55—64 8,01 0,88 0,72—1,05 10,55 1,16 0,97—1,35
65—74 16,27 1,14 0,96—1,32 15,54 1,09 0,92—1,25
75 и более 30,69 1,23 0,99—1,47 22,36 0,89 0,71—1,08
Всего 4,43 3,99 3,61—4,37 3,89 3,76 3,41—4,11
25—74 5,94 2,75 2,46—3,04 4,85 2,84 2,55—3,14
П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: СП — стандартизованный (по возрасту) показатель (евростандарт); 95%-й ДИ — 95%-й дове­
рительный интервал для СП.
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Рис. 1. Структура инсультов. Здесь и на рис. 2: ИИ — ишемический инсульт, ВМК — внутримозговое кровоизлияние, САК — субарахноидальное кровоизлияние, 
НИ — недифференцированный инсульт
Изучена заболеваемость различными типами инсультов 
у мужчин и женщин, достоверно значимые различия в пока­
зателях  между  подвыборками с  преобладанием у  мужчин 
выявлены только при ишемическом инсульте (ИИ) в 2002 г. 
Рост заболеваемости ИИ с увеличением возраста боль­
ных согласуется с данными других исследований по пробле­
ме МИ [1, 3, 7, 10] и обусловлен увеличением значимости 
сердечно-сосудистых  факторов  риска.  Всплеск  заболевае­
мости  приходится  на  самый  продуктивный  период  жизни. 
Например, в 2003 г., когда точность диагностики стала доста­
точно высокой, прослежено увеличение данного показателя в 
группе 45—54 лет по сравнению с предыдущей возрастной 
группой в 5 раз (с 0,06 до 0,31), а в следующей возрастной 
группе еще в 2,5 раза (с 0,31 до 0,86), при этом указанные 
межгрупповые  различия  были  статистически  значимы 
(p < 0,05).
В  исследованной  популяции  геморрагические  формы 
МИ имеют меньший удельный вес, чем в регионах, располо­
женных севернее и восточнее [10]. Уровень заболеваемости 
внутримозговым  кровоизлиянием  (ВМК)  сопоставим  в 
разных возрастных группах. Максимальная заболеваемость 
приходится на возраст 55—64 года. В 2003 г., когда диагно­
стика улучшилась, отмечено увеличение показателя в дан­
ной возрастной группе, по меньшей мере, в 2 раза как у муж­
чин, так и у женщин. Показатели заболеваемости субарахно­
идальным кровоизлиянием (САК) были практически одина­
ковыми в различных возрастных группах вне зависимости от 
пола (рис. 2). 
При сопоставлении полученных данных с общероссий­
скими (2001)  следует отметить  более высокие показатели 
заболеваемости  ИИ  и  ГИ  в  Северске.  
В 2003 г., например, стандартизованные показатели заболе­
ваемости ИИ превысили общероссийские [1]  показатели в 
1,3 раза — 2,59 против 1,98 (у мужчин 2,77 против 2,04, у 
женщин  2,41  против 1,93),  а  соответствующие показатели 
при ГИ в 1,2 раза — 0,71 против 0,60 (у мужчин 0,94 против 
0,58, у женщин 0,59 против 0,44).
Рис. 2. Заболеваемость различными типами инсультов в зависимости от 
возраста (стандартизованные показатели на 1 тыс. населения)
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В 2002 г. зарегистрировано 105, в 2003 г. — 116 случаев 
смертельного МИ. Стандартизованные показатели смертно­
сти составили в 2002 г. 1,03 (у мужчин 0,91, у женщин 1,07), 
в 2003 г. — 1,02 (у мужчин 1,34, у женщин 0,85). Статистиче­
ски значимых различий в подвыборках мужчин и женщин не 
установлено.  Показатели  смертности  при  первичном 
инсульте выше, чем при повторном (в 2002 г. соответствен­
но 0,76 и 0,27, в 2003 г. — 0,72 и 0,30), что, в первую оче­
редь, связано с их различной частотой. Показатели смертно­
сти увеличиваются с возрастом, в возрастной группе 55—64 
года, например, в 3 раза по сравнению с предыдущим деся­
тилетием, межгрупповые различия достигают статистически 
значимого уровня (табл. 2). Каждый четвертый смертельный 
инсульт возникает у лиц старше 74 лет.
Не  отмечено  статистически  значимых  различий  стан­
дартизованных показателей смертности при ИИ, ВМК и САК 
между подвыборками мужчин и женщин. 
С возрастом показатель смертности при ИИ, так же как 
и показатель заболеваемости, возрастает, достигая макси­
мума в группах 65—74 лет и 75 лет и более, однако раз­
личия  между  возрастными  группами  не  достигают  уровня 
статистической достоверности. Различия между показателя­
ми смертности при ВМК в разных возрастных группах не до­
стигают уровня статистической значимости, а при САК ука­
занные показатели являются практически одинаковыми.
Смерть  в  ранние  сроки  МИ,  как  правило,  наступает 
вследствие прямого повреждения мозговых структур и со­
путствующего  отека  и  дислокации  мозга,  поэтому  показа­
тель смертности в течение 0—7 дней является косвенным 
признаком  тяжести  инсультов.  
В проведенном исследовании у 148 больных время выжива­
ния не превысило 7 дней. В 2002 г. указанные показатели в 
подвыборках  мужчин и  женщин были равны между собой 
(0,61). В 2003 г. «ранняя» смертность у мужчин статистиче­
ски  значимо  превысила  таковую  у  женщин  (1,08  против 
0,56).
Сравнение показателей смертности при различных ти­
пах МИ может быть затруднено тем,  что в  регистрах,  где 
точность диагностики выше, структура смертности перерас­
пределяется в пользу уточненных форм заболевания. Одна­
ко проведение исследования по единой методике позволяет 
предположить, что смертность от ИИ в Северске лишь не­
значительно ниже общероссийского показателя (0,35—0,41 
против 0,42),  в  то  время как  соответствующий показатель 
при геморрагических инсультах (ГИ) в 2003 г., когда улучши­
лась диагностика, превысил общероссийский уровень (0,36 
против 0,3). Полученные данные свидетельствуют о том, что 
у мужчин уровень смертности выше, чем в среднем по Рос­
сии, и при ИИ (0,38 и 0,48 против 0,36), и при ГИ (0,30 и 0,54 
против 0,35). В исследованной популяции у женщин соответ­
ствующие  показатели  были  ниже  при  ИИ  (в  Северске  — 
0,35, по России — 0,46), а при ГИ они сопоставимы между 
собой (соответственно 0,15—0,27 и 0,27). Уровень смертно­
сти у мужчин в Северске при ИИ и ГИ не различался, что со­
гласуется  с  данными  общероссийского  регистра.  В  то  же 
время у женщин, так же как и в среднем по России, показа­
тель смертности при ИИ был выше, чем при ГИ, но только в 
2002 г. эти различия были статистически значимыми.
Т а б л и ц а  2
Смертность от инсульта (первичные и повторные случаи) представителей обоих полов
Возрастная 
группа, лет
2002 г. 2003 г. 
Частота на 1 тыс. че­
ловек
СП на 1 тыс. 
человек 95%-й ДИ
Частота на 1 тыс. 
человек
СП на 1 тыс. че­
ловек 95%-й ДИ
До 25 0 0 0—0 0 0 0—0
25—34 0 0 0—0 0 0 0—0
35—44 0,06 0,01 0,00—0,02 0,35 0,05 0,02—0,08
45—54 0,66 0,09 0,05—0,14 0,59 0,08 0,04—0,13
55—64 2,35 0,26 0,17—0,34 2,16 0,24 0,16—0,32
65—74 4,04 0,28 0,20—0,37 4,60 0,32 0,23—0,41
75 и более 9,66 0,39 0,26—0,52 8,31 0,33 0,22—0,44
Всего 1,79 1,03 0,83—1,22 1,96 1,02 0,84—1,21
25—74 1,38  0,64 0,51—0,78 1,56 0,69 0,55—0,83
Сопоставление показателя смертности от МИ с уровнем 
общей смертности населения в Северске показывает, что в 
2002 г. на долю инсульта приходилось 9% (1,03 из 11,4), а в 
2003 г. 8,1% (1,02 из 12,6). Это свидетельствует о высокой 
значимости МИ в структуре общей смертности населения в 
регионе.
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Показатель  летальности  составил  в  2002—2003 гг. 
25,9%, что ниже, чем в большинстве российских популяций. 
Между  соответствующими  показателями  в  подвыборках 
мужчин (24,0%) и женщин (27,5%) не отмечено достоверно 
значимых  различий.  Летальность  при  ГИ  (46,6%)  и  НИ 
(50,3%)  статистически  значимо  превышает  соответствую­
щий показатель при ИИ (14,6%).  Более низкий показатель 
летальности при МИ в исследованной популяции обуслов­
лен тем, что большинство больных получают лечение в спе­
циализированном неврологическом стационаре,  это  согла­
суется с мнением ведущих российских неврологов о досто­
верной зависимости  между уровнем госпитализации и ле­
тальностью [1].
Проведен анализ распространенности ФР и их влия­
ния  на  развитие  смертельного  исхода  у  853  больных 
инсультом. Частота артериальной гипертензии (АГ) соста­
вила  79,4%,  заболеваний  сердца  —  44,2%,  курения  — 
30,4%, дислипидемии — 18,4%, стресса 16,9%, фибрилля­
ции предсердий (ФП) — 16,8%, сахарного диабета (СД) — 
14,4%, инфаркта миокарда (ИМ) в анамнезе — 13,3%. От­
мечено, что в группе мужчин распространенность курения 
выше  в  7  раз,  злоупотребления  алкоголем  —  в  5  раз, 
перенесенного  ИМ  —  в  2  раза.  В  группе  женщин  чаще 
встречается  АГ,  заболевания  сердца,  дислипидемия, 
стресс, СД. 
Проведенный анализ данных показал, что с увеличени­
ем возраста происходит «накопление» ФР, соответственно, 
увеличивается удельный вес больных, имеющих более од­
ного ФР. 
При этом наличие одного ФР встречалось чаще при ГИ (
p < 0,0001), в то время как при ИИ достоверно чаще наблю­
далось  сочетание  трех  (p = 0,0258)  и  четырех  (p = 0,0439) 
ФР. Это отражает более широкий спектр причин ИИ.
В исследовании «случай — контроль» установлены наи­
более значимые ФР развития инсульта в когорте больных: 
ФП,  АГ  и  сочетание  АГ  и  курения.  Согласно  расчетам,  к 
влиянию активного  курения  следует  отнести  не  менее  50 
случаев МИ в Северске ежегодно.
В группах выживших и умерших пациентов АГ встреча­
лась с одинаковой частотой, при этом 73% больных не полу­
чали гипотензивную терапию. Неблагоприятными прогности­
ческими факторами, достоверная значимость которых уста­
новлена в ходе статистического анализа, являются вторая 
(p = 0,0011)  и  третья  (p = 0,0449)  степень  АГ,  нерегуляр­
ность или отсутствие лечения (p = 0,0178). 
Наиболее значимыми ФР смертельного исхода  оказа­
лись  заболевания  сердца,  в  первую  очередь  сердечная 
недостаточность и стенокардия (p < 0,0001), ФП (p = 0,0046) 
и СД (p = 0,0457).  В выборке мужчин статистически значи­
мыми  факторами  оказались  заболевания  сердца 
(p < 0,0001) и перенесенный ИМ (p = 0,0193),  у женщин — 
ФП (p = 0,0033).
Среди  умерших  больных  чаще  наблюдались  цере­
бральные гипертонические кризы (p = 0,0472), признаки хро­
нической  недостаточности  мозгового  кровообращения 
(p < 0,0001), что свидетельствует о недостаточном лечении 
АГ,  предшествующем  сосудистом  заболевании  головного 
мозга и значимости сердечно-сосудистых ФР. Роль гиподи­
намии как ФР смертельного инсульта также доказана в ходе 
статистического анализа (p = 0,0002). Самостоятельная зна­
чимость  других  изученных  ФР  (повышенное  потребление 
соли, ожирение, злоупотребление алкоголем, наследствен­
ная отягощенность по сердечно-сосудистым заболеваниям) 
в развитии смертельного инсульта не доказана.
Статистический  анализ  результатов  количественной 
оценки неврологической симптоматики позволил с высокой 
степенью  достоверности  установить  наиболее  значимые 
факторы,  влияющие на  выживаемость  больных:  степень 
угнетения сознания (ниже 12 баллов по шкале комы Глаз­
го),  выраженность  неврологического  дефицита  (ниже  37 
баллов по скандинавской шкале инсульта),  отрицательная 
динамика или флюктуация симптомов в течение 3 сут от на­
чала заболевания, наличие афазии, гипергликемии, гиподи­
намии в анамнезе. 
При  построении  модели  выживаемости  больных  ВМК 
(84  человек)  отмечено,  что  наибольшее  значение  имеют 
степень угнетения сознания в остром периоде (ниже 10 бал­
лов по шкале комы Глазго) и гипергликемия. На выживае­
мость больных ИИ (390 человек) в большей степени влияют 
наличие гиподинамии в анамнезе и отрицательная динами­
ка или флюктуация симптомов инсульта в течение первых 
3 сут. 
ЭКГ проведена у 812 больных в остром периоде. Ухуд­
шают  прогноз  наличие  гипертрофии  левого  желудочка 
(p = 0,0003),  синусовая тахикардия (p < 0,0001),  фибрилля­
ция предсердий (p < 0,0001), острая ишемия (p = 0,0001). С 
благоприятным исходом чаще ассоциировался нормальный 
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синусовый  ритм,  отсутствие  патологических  изменений  в 
миокарде (p < 0,0001). 
Диагноз верифицирован при КТ головного мозга в 78,7% 
случаев (671 человек). Со смертельным инсультом с высо­
кой степенью достоверности ассоциируются тотальный ин­
фаркт  в  бассейне  ВСА  (p < 0,0001),  признаки  компрессии 
ликворных  путей  (p < 0,0001),  геморрагический  характер 
очага  (p = 0,0001),  наличие  постинсультных  изменений 
(p = 0,0149). Отсутствие очага инфаркта при КТ чаще отме­
чается у выживших пациентов (p < 0,0001).
В  остром  периоде  заболевания  госпитализировано 
94,5% больных (806 человек). Высокий процент госпитали­
зации обеспечен системой организации медицинской помо­
щи в Северске, оперативной работой скорой помощи, отсут­
ствием  препятствий  на  дорогах,  наличием  круглосуточного 
дежурного неврологического стационара. Среди госпитализи­
рованных больных 42% доставлены в стационар в течение 
3 ч от начала МИ. В этой группе с высокой степенью досто­
верности преобладали смертельные инсульты. В то же вре­
мя 40% пациентов госпитализировано в сроки 12—24 ч и бо­
лее 1 сут, среди них статистически значимо преобладали не 
смертельные  инсульты.  Выявленные  закономерности  рас­
пространяются  преимущественно  на  подгруппу  НИ.  Таким 
образом, в ранние сроки госпитализированы наиболее тяже­
лые больные, имеющие высокий риск смертельного исхода.
Выжило 632 пациента (74,1%). Малый инсульт наблю­
дался  у  9% (59  человек).  Функциональный  исход  на  28-й 
день заболевания оценен по индексу активностей повсед­
невной  жизни  Бартела  [9].  Не  зависели  от  окружающих 
(включая лиц,  пользующихся вспомогательными средства­
ми) только 40,3% выживших пациентов, легкую степень за­
висимости имели 8,9%. Остальные, а именно каждый второй 
больной, были полностью зависимы от окружающих или ну­
ждались в постоянном уходе и присмотре.
Заключение
С помощью стандартизированного эпидемиологическо­
го метода «Регистр инсульта» получены объективные и ре­
презентативные данные о заболеваемости, смертности, ле­
тальности и факторах риска МИ в популяции г.  Северска, 
входящего в систему закрытых территориальных образова­
ний. Результаты проведенного исследования показали, что 
эпидемиологическая  ситуация  в  регионе  в  отношении 
инсульта является напряженной. 
Установлено,  что  в  2002—2003 гг.  заболеваемость 
инсультом в Северске превысила общероссийские показате­
ли,  в  то  время  как  показатели смертности  и  летальности 
оказались ниже, чем в большинстве регионов России. На по­
пуляционном уровне оценены распространенность и значе­
ние основных сердечно-сосудистых заболеваний у больных 
инсультом и их влияние на развитие смертельного исхода. 
Выявлено, что основным фактором риска инсульта в иссле­
дованной популяции является артериальная гипертензия. В 
развитии  смертельного  исхода  определяющее  значение 
имеет выраженность симптомов инсульта и динамика состо­
яния в течение первых 3 сут, гипергликемия, гиподинамия в 
анамнезе. Установлено, что большинство больных получают 
лечение в условиях специализированного неврологического 
стационара. В то же время выявлена недостаточная эффек­
тивность  профилактических  мероприятий.  Количественная 
оценка двигательной  активности больных в  конце острого 
периода показала, что половина выживших полностью зави­
сима от окружающих.
Результаты анализа достоверного эпидемиологического 
материала дают возможность разработать научно обосно­
ванные рекомендации по профилактике и организации ме­
дицинской помощи больным с острой цереброваскулярной 
патологией.
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